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1. Innledning 
	
Aud Karlsen er 85 år og bor på sykehjem. Hun fikk påvist diagnosen demens for 4 år 
siden. Aud fikk plass på sykehjemmet for ca 1,5 år siden, da familien ikke følte det 
forsvarlig å la henne bo hjemme lengre. De siste månedene har hun blitt gradvis 
verre. Hun vandrer mye i gangene, leter og endevender ting og blir fort aggressiv i 
form av skriking, kloring og slag. Hun klarer ikke å opprettholde hygiene lenger selv 
og ønsker ikke alltid å ta i mot hjelp. Det er innimellom en kamp for å få hjulpet henne 
gjennom morgenstellet. Språkvanskene gjør det vanskelig for henne å utrykke seg.  
Ofte blir det bare mumling som må tolkes av sykepleierne. Hun krever personalets 
oppmerksomhet, og når hun mislykkes, begynner hun å gråte eller rope. Hun blir 
sittende alene og rope etter hjelp. De andre pasientene blir redde og det hender Aud 
må skjermes fra medpasientene.  
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema 
	
Eksemplet ovenfor og lignende situasjoner, fikk meg til å velge å skrive om uro blant 
personer med demens. Uro og utagerende atferd er et stort, kjent og aktuelt tema, som flere av 
studiene viser til: Rokstad (2005), Thorvik, Helleberg og Hauge (2014). I følge Rokstad 
(2008c) er atferden en reaksjon på behov som ikke blir møtt. Når pasienter med demens 
opplever å ikke få oppmerksomhet, kan dette tyde på at sykepleierne ikke vet hvordan de skal 
møte denne pasientgruppen. Jeg har selv erfart pasienter med demens som var svært urolige 
og utagerende. For min del var det vanskelig å vite hvordan jeg skulle takle det, på grunn av 
manglende kunnskaper. Jeg opplevde at sykepleiere ble redde, når de ikke visste hva de skulle 
gjøre med pasientene som var urolige. Sykepleierne opplevde også å ikke strekke til i slike 
situasjoner.  
 
1.3 Problemstilling 
	
Hvordan kan sykepleiere forebygge uro blant demente på sykehjem? 
	
1.4 Oppgavens hensikt 
	
Hensikten med oppgaven er å utforske hvordan sykepleiere kan forebygge uro på avdelingen.  
	
	
2	
Dette er ulike tiltak jeg ønsker å kunne ta i bruk som fremtidig sykepleier og som kanskje kan 
være med å gi sykepleiere mer kunnskaper innenfor dette temaet. Jeg opplever dette som et 
svært interessant og relevant tema.  
 
1.5 Avgrensninger 
	
Jeg har valgt å avgrense oppgaven min til å omfatte langt kommende pasienter med demens 
på en somatisk avdeling på sykehjem. Jeg ønsker å se oppgaven ut fra et sykepleieperspektiv. 
I stedet for å skrive en egen del om sykepleierens rolle, har jeg valgt å flette det inn underveis 
i oppgaven. Hovedfokuset er hva sykepleierne kan gjøre for å forebygge uroen på en 
avdeling. Jeg ønsker derfor å ta tak i hva sykepleierne kan gjøre i forkant, slik at ikke uroen 
eskalerer. På grunn av oppgavens størrelse har jeg ikke valgt å legge vekt på pårørende. I 
stedet for å lage case, har jeg valgt å komme med ulike eksempler og egne erfaringer fra de 
ulike praksisperiodene mine underveis. Disse eksemplene og erfaringene vil i hovedsak blir 
brukt i drøftingsdelen. Jeg ønsker bare i liten grad å si noe generelt om demensdiagnosen i 
teoridelen. Årsak, behandling og diagnose vil jeg ikke gå grundig inn på, da dette ikke er 
relevant for min problemstilling. Jeg går derimot grundigere inn på symptomene som 
diagnosen fører til. Et av de atferdsmessige symptomene er uro og utagerende atferd, som 
oppgaven min bygger på. Presentasjonen av forskningsartiklene brukes i drøftingsdelen, der 
teori og artikler drøftes opp mot hverandre.  
 
1.6 Oppgavens videre oppbygging 
	
Oppgaven er bygd opp av totalt seks deler - Innledning, metode, teori, forskning, drøfting og 
konklusjon. I innledningen beskriver jeg valg av tema, problemstilling, oppgavens hensikt, 
avgrensninger og oppgavens videre oppbygging. Begrepsavklaringer kommer fortløpende i 
oppgaven. I metodedelen beskrives litteratursøkene, kildekritikken og litt om egne erfaringer. 
I teoridelen blir litteraturen som er relevant for oppgaven presentert. Videre har jeg valgt å 
presentere forskningsartiklene kort i en egen del. I drøftingsdelen blir teori og forskning 
drøftet opp mot problemstillingen. Tilslutt kommer konklusjonen, hvor jeg prøver å komme 
frem til et svar på problemstillingen min. 	
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2. Metode 
	
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Dalland, 2013, s.111).  
 
Denne oppgaven bygger på et litteraturstudie. Et litteraturstudie går ut på systematisk og 
kritisk gjennomgang av litteraturen rundt temaet i oppgaven (Støren, 2013).  
 
I metodedelen vil jeg vise hvordan jeg har innhentet kunnskapene jeg har med i oppgaven. 
Videre begrunnes det hvorfor jeg har valgt å bruke akkurat de artiklene jeg har tatt med i 
forhold til oppgavens tema, og til slutt vil jeg vurdere kildene mine kritisk.  
 
2.1 Databaser og litteratursøk 
	
På bakgrunn av temaet valgte jeg å starte å lete etter litteratur i pensum. Jeg bygde deretter 
videre på litteratur som ble funnet i andre bøker på ulike biblioteker og artikler jeg fant i ulike 
databaser på internett. I tillegg har jeg valgt å hente inspirasjon i andre bacheloroppgaver jeg 
fant på Brage. Jeg har søkt hjelp hos veileder og skolens bibliotekar. På skolen har jeg søkt i 
ulike databaser. Artiklene ble funnet på Swemed+, Pubmed og tidsskriftet for sykepleiere og 
geriatrisk sykepleie.  
 
Jeg søkte først i Swemed+ på ordene dementia og nursing home, hvor jeg fikk 1691 og 1895 
treff. En kombinasjon av de to søkene med avgrensning til peer reviewed tidsskrifter ga 123 
treff, 47 på norsk. Kriteriene for utvalget av artikler var: demente på sykehjem. Artikler som 
omhandlet temaet var: Kuven og Giske (2015), Smit og Hvalvik (2015), Drageset, Normann 
og Elstad (2013), Rognstad og Nåden (2011). Jeg leste overskrifter og sammendrag på alle 
søkene, men de utvalgte beskrev problemer som forårsaker uro på sykehjem.  
 
Jeg gjorde deretter et søk på ordene demens og verdighet på Swemed+, hvor jeg fikk 5 treff. 
Der fant jeg artikkelen av Sjåstad, Larsen og Olsen (2013). Studie til Sjåstad m.fl. (2013) var 
relevant for temaet og videre bygger den på en bacheloroppgave, noe som har vært til 
inspirasjon for min oppgave.  
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Jeg søkte i Swemed+ på søkeordene: Attitude of Health Personnel og dementia. Jeg fikk 32 
treff når jeg avgrenset søket til Norsk. Jeg valgte ut artikkelen av Støback (2015). Jeg valgte 
artikkelen fordi den legger stor vekt på demente, utagerende atferd og sykepleierens måte å 
mestre atferden på.  
 
I tillegg valgte jeg å kombinere søkene dementia, nursing home og care i Swemed+. Da fikk 
jeg 73 treff, 24 på norsk. Der fant jeg artikkelen av Thorvik, Helleberg og Hauge (2014). 
Denne artikkelen ble jeg tipset på av skolens bibliotekar. Artikkelen er svært relevant for 
oppgaven min. Den tar for seg ulike forebyggende tiltak for sykepleiere.  
 
Jeg søkte videre i Swemed+ på ordene dementia og agitation, hvor jeg fikk 8 treff. Ingen av 
treffene jeg fikk var relevant for min oppgave fordi det var ingen av artiklene som omhandlet 
demente på sykehjem.  
 
Jeg søkte i Pubmed på søkeordene dementia, nursing home og person – centred care, hvor jeg 
fikk 4 treff. Der fant jeg artikkelen av Røsvik, Kirkevold, Engedal, Brooker og Kirkevold 
(2011). Artikkelen omhandler god tilrettelagt demensomsorg på avdelingen, som er viktig for 
å forebygge uro.  
 
I utvalget tok jeg for meg problemstillingen min: Hvordan kan sykepleiere forebygge uro på 
sykehjem? For å velge ut artiklene brukte jeg ulike begreper i problemstillingen. Hva er det 
som gjør at pasientene blir så urolige og hva kan sykepleierne gjøre for å forebygge denne 
uroen. Dette var sentrale spørsmål i utvelgelsen. I tillegg prøvde jeg å sette de ulike artiklene 
jeg fant opp mot hverandre. De ulike artiklene belyser ulike sider ved problemstillingen.  
 
2.2 Kildekritikk 
	
Hensikten med kildekritikken er å vurdere og karakterisere hvor relevant den nevnte 
litteraturen i oppgaven er opp mot problemstillingen. Kildekritikken skal videre vise at en har 
holdt seg kritisk til kildene som er blitt brukt i oppgaven (Dalland, 2013).  
 
I oppgaven har jeg brukt flere kilder i form av forskningsartikler, fagartikler, bøker og andre 
internett ressurser. Bøker som har hatt stor betydning for min oppgave er: Travelbee (2011), 
Rokstad (2005), Rokstad og Smebye (2008), Skovdahl og Berentsen (2014), Engedal og 
	
	
5	
Haugen (2009). Dette er anerkjente fagbøker. Litteraturen i bøkene tar i hovedsak for seg det 
jeg har valgt å skrive om. Boken til Rokstad (2005) ble gitt ut for over 10 år siden, men boken 
er fortsatt relevant, fordi mange av tiltakene som står i boken er også relevante i dag. 
Aldersspennet på bøkene er ganske stort, noe som gjør at bøken sier litt forskjellig og legger 
vekt på ulike ting. Det har vært krevende å vite hva en skal forholde seg til når bøkene har 
ulike syn. Jeg har da valgt å legge vekt på det som står i den nyeste litteraturen. I tillegg har 
jeg drøftet noen av bøkene og forskningsartiklene opp mot hverandre, siden de ulike 
forfatterne har forskjellige meninger.  
 
Det har vært vanskelig å finne sykepleieforskning som direkte tar for seg problemstillingen. 
Jeg har derfor valgt forskning som er relatert til de ulike delene i drøftingen. Jeg har i 
hovedsak valgt å bruke Swemed+ i utvelgelsen av forskningsartikler. Det er en nordisk 
database med troverdig artikler av anerkjente fagfolk. Jeg har ikke valgt å bruke artikler som 
er eldre enn 5 år, fordi dagens forskning er mer relevant. Temaet forskes og arbeides mye med 
i Norge. Derfor ga noen av søkene mine svært mange treff, som ble tidkrevende å lese. Når 
jeg skulle velge ut artiklene ble overskrifter og sammendrag lagt størst vekt på. I 
sammendragene står hensikten og hovedfunnene i de ulike artiklene, som gav meg et bilde av 
den enkelte artikkel. Mange artikler måtte imidlertid leses grundig, for å få med viktige 
momenter. Mange av artiklene har ulike fokus, men de fleste vinkles i samme retning. Derfor 
har det vært vanskelig å skulle finne for og mot argumenter i de ulike artiklene. Primærkilden 
min Thorvik m.fl. (2014) er en troverdig kilde fra sykepleien som støtter opp om 
problemstillingen. Artikkelen går igjen i hele oppgaven. Andre artikler støtter under studiet til 
Thorvik m.fl. (2014).  
 
2.3 Bruk av egne erfaringer   
	
I løpet av sykepleierutdanningen har jeg hatt praksis på ulike sykehjem. I tillegg har jeg 
jobbet som ekstravakt på en somatisk avdeling i litt over to år. Siden jeg ikke er 
ferdigutdannet, har jeg lite erfaring i forhold til andre sykepleiere og stiller meg derfor ydmyk 
til temaet. Jeg ønsker å komme med ulike eksempler i drøftingen som kan belyse temaet mitt. 
Pasientene eller stedet jeg jobber på skal ikke være gjenkjennbart og taushetsplikten er 
opprettholdt. 
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3. Teori 
	
I dette kapitlet tar jeg for meg teori som går direkte på problemstillingen. Teoridelen består av 
litt generelt om demens, ulike symptomer, hvordan kommunisere, pasientsentrert omsorg, de 
fire prinsippers etikk og det sykepleiefaglige perspektivet i oppgaven.  
 
3.1 Personer med demens 
	
I 2009 var det grovt sett om lag 71 000 mennesker i Norge med demens. Den største andelen 
er over 65 år. Ca. halvparten av personene med demens i Norge bor i eget hjem. Resterende 
bor på institusjon. På sykehjemmene er 70-80% av pasienten rammet av demens (Engedal & 
Haugen, 2009).  
 
3.1.1 Demenssykdommen  
	
Demens forårsakes av ulike hjerneorganiske sykdommer hos eldre mennesker. Sykdommen 
kjennetegnes ved en kronisk og irreversibel kognitiv svikt over lengre tid (Engedal & Haugen, 
2009). Pasientene klarer ikke lengre å utføre dagligdagse oppgaver på en tilfredsstillende 
måte sammenlignet med hvordan de gjorde det tidligere. I tillegg endres adferden. Demens er 
en kronisk tilstand som ikke kan kureres. Tilstanden utvikler seg forskjellig hos den enkelte 
(Berentsen, 2010). Noen opplever et sykdomsforløp som er kort og intenst, mens andre kan 
leve med sykdommen i flere år (Engedal & Haugen, 2009). For å kunne sette diagnosen 
demens, må vedkommende hatt redusert hukommelse over tid. Videre må det kunne påvises 
eller antas at det ligger en organisk sykdom bak alt i hjernen som er årsak til tilstanden 
(Engedal & Haugen, 2009).  
 
Demens deles inn i gradene: mild, moderat og alvorlig grad (Berentsen, 2010). Ved mild grad 
merker pasienten selv og de som står pasienten nærmest at glemsomheten får konsekvenser i 
hverdagen. Avtaler og dagligdagse gjøremål begynner å gå i surr. Pasienten klarer ikke lenger 
å passe på tiden. Setningene har liten flyt og ord glemmes (Berentsen, 2010). Ved moderat 
grad av demens begynner pasienten å miste kontroll på tilværelsen. Retningssansen 
forsvinner, hukommelsen blir svekket, problemer blir vanskelig å løse, 
kommunikasjonsvansker og de grunnleggende behovene blir komplisert. Pasienten klarer ikke 
lenger å danne seg et klart bilde av omgivelsene og hva som er i ferd med å skje. Ulike 
følelser kan bli forsterket (Berentsen, 2010). Ved alvorlig eller langt kommet demens kan 
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pasienten bare huske bruddstykker fra tidligere liv. Familien blir ugjenkjennelig. Pasienten 
klarer ikke å orientere seg for tid, sted og situasjon. Ordforrådet blir begrenset og samtalene 
gir stort sett ingen mening. Videre fører det til handlingssvikt og inkontinens. Pasienten 
trenger oppsyn hele døgnet. De er dermed avhengig av helsepersonell som kan ta hånd om 
dem (Rokstad, 2008a og Berentsen, 2010).   
 
3.3 Symptomer til personer med demens 
	
Demens utvikler seg forskjellig hos den enkelte. Hos noen ser man symptomene svært tidlig, 
mens andre er flinke til å skjule dem. Det er viktig å trekke en tråd mellom symptomene og 
uroen for å forstå hva som ligger bak. De kognitive, psykiske atferdsmessige og motoriske 
symptomene ved demens gir oss en antydning på hvilke deler i hjernen som er rammet. 
Derfor deles symptomene inn i tre ulike grupper (Engedal & Haugen, 2009). 
 
3.3.1 Kognitive symptomer  
	
Et av de første og tydelige tegnene på kognitiv svikt er svekket oppmerksomhet. Når 
oppmerksomhetsevnen blir redusert, vil også prestasjonen svekkes. Personer med demens har 
derfor vanskelig med å skulle dele oppmerksomheten på flere forskjellige ting samtidig 
(Engedal & Haugen, 2009).Videre vil hukommelsen bli et stort problem. Pasienten klarer ikke 
å hente frem gamle kunnskaper. Å ta til seg nye kunnskaper er svært vanskelig. For å lære noe 
nytt krever det oppmerksomhet, evne til å oppfatte og forstå ord, objekter, sanseopplevelser 
eller handlinger. Noen av sanseinntrykkene i hjernen kan være skadet, og det vil derfor være 
vanskelig å oppfatte tolkingen. Dersom korttidshukommelsen er svekket, vil informasjonen 
bli glemt i neste øyeblikk (Engedal & Haugen, 2009). Etter hvert som tilstanden blir mer 
alvorlig vil pasienten miste korttidsminne. Langtidshukommelsen blir som regel svekket tidlig 
i forløpet og stadig forverret (Engedal & Haugen, 2009).  
 
Språk og kommunikasjonsvansker er et markant problem tidlig i sykdomsforløpet (Berentsen, 
2010). Den språklige fungeringen vil variere med type demens, hjerneorganisk lokalisasjon 
og med stadium i utviklingen av sykdommen (Rokstad, 2005). I Følge Rokstad (2005) er 
språkutviklingen ulik hos de fleste. Benevningsord i forhold til navn, beskrivelse av 
gjenstander, ikke finne rette ordet, gjentakelser, misforståelser, feilsnakking, varierende 
oppmerksomhet og det å miste tråden i samtalen, er ulike former for språkvansker (Rokstad, 
2005). I tillegg til språksvikt, begynner dagliglivets gjøremål å svikte. Det kalles apraksi, 
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fordi vedkommende er klar over hva som skal gjøres, men er ikke i stand til å utføre 
bevegelsene (Engedal &Haugen, 2009). Å sette flere handlinger sammen til en helhetlig 
handling, kan være vanskelig. Denne handlingssvikten har sammenheng mellom svikten i 
sanseoppfatningen og hukommelsen (Berentsen, 2010). Når sansene svikter kalles det agnosi 
(Engedal & Haugen, 2009). Personer med demens mister handlingsevnen i rom, klarer ikke å 
orientere seg, kopiere figurer eller identifisere den samme tingen fra forskjellige vinkler 
(Engedal & Haugen, 2009).  
 
3.3.2 Atferdsmessige symptomer 
	
Flere personer med demens får personlighetsforandringer og emosjonelle reaksjoner. I følge 
Engedal & Haugen (2009) har 10 – 70 % av demente vrangforestillinger. I tillegg har 5 – 80% 
depressive stemningsleier (Engedal & Haugen, 2009). I de første månedene opplever 
pasienten vekslende øyeblikk. Symptomene på atferdsmessig tilstand deles gjerne inn i to 
grupper; psykiatriske symptomer og atferdsmessige symptomer (Engedal & Haugen, 2009).  
 
Angst og depresjon er hyppige fenomen blant personer med demens. De føler ikke lengre at 
de mestrer det de skal gjøre. Sinne, irritabilitet, gråt og uro er ulike følelser som trer frem. 
Mange kjenner på angstfølelsen og redsel for å være alene (Engedal & Haugen, 2009).  
Personer med demens som har kommet langt i sykdomsforløpet opplever gjerne 
vrangforestillinger, illusjoner og hallusinasjoner. Det gjengående problemet for mange, er å 
ikke klare å sette ord på det de ser eller hører (Engedal & Haugen, 2009). 
 
Noen pasienter endrer fullstendig personlighet. For familien og personer som står pasienten 
nær kan dette være tungt å ta innover seg (Engedal & Haugen, 2009). I følge Engedal og 
Haugen (2009) finnes det to ulike atferdsendringer hos personer med demens. Noen virker 
som de har gitt opp. De har mistet gnisten og blir fullstendig hjelpeløs og passive. Andre 
derimot blir rastløse og motorisk urolig. Atferdsendringene og rastløsheten resulterer ofte i 
medisinering, fordi personalet ikke vet hva de skal gjøre med den meningsløse 
hyperaktiviteten (Engedal & Haugen, 2009). Det er som regel de urolige som trenger 
kontinuerlig tilsyn. Denne uroen er ulik fra pasient til pasient. Noen vandrer, andre jobber 
med noe hele tiden og noen velger å prøve å stikke av. Årsaken til utagerende atferd er som 
regel ytterst kompleks (Engedal & Haugen, 2009). I følge Engedal og Haugen (2009) spiller 
personlighetstype, graden og type demens, samt manglende forståelse, sviktende samhandling 
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mellom pasient og miljø, miljøfaktorer og angst inn på atferden. En annen 
atferdsproblematikk på sykehjem er roping. Noen roper stereotypt, som vil si at de roper, helt 
til noen spør om de trenger hjelp, mens andre roper uavbrutt og uavhengig av hva som skjer 
rundt dem. Ropingen skjer ofte uten at pasienten er klar over det selv. Det kan være en form 
for oppmerksomhetssøken. Andre pasienter kan lett bli berørt av ropingen (Engedal & 
Haugen, 2009).  
 
3.3.3 Motoriske symptomer 
	
Demente som har kommet langt i sykdomsforløpet klarer ikke alltid å ha kontroll over 
bevegelsene sine. Noen mister koordinasjonsevnen og får svekket muskulatur. Dette kan være 
ett irritabilitets moment for flere. At de ønsker å gjøre så mye, men de får det ikke til (Engedal 
& Haugen, 2009).  
 
3.4 Kommunikasjon til personer med demens 
	
Kommunikasjonsvansker og språksvikt blir etter hvert et markant problem for pasienter med 
demens (Rokstad, 2005). Språkvanskene vil variere med type demens. De er ikke lengre i 
stand til å skille mellom fortid, nåtid og fremtid i samtalen. I følge Eide og Eide (2010) 
begynner de fleste pasientene å snakke i fortid når de skal fortelle noe. Etter hvert blir det 
vanskeligere å holde tråden i setningene, og pasienten mister gradvis mer av språket sitt 
(Rokstad, 2005). Demenslidelsen gjør det vanskelig å motta, filtrere og fortolke et budskap 
(Eide & Eide, 2010).  
 
Å være tilgjengelig, ha gode kunnskaper og jobbe målrettet for hvert enkelt menneske er 
viktig mener Eide og Eide (2010). Å tolke kroppsspråket, søke blikkontakt, stå på samme nivå 
og bruke fysisk berøring er ulike måter å nå inn til den enkelte på (Eide & Eide, 2010). For å 
skape den gode samtalen med demente er det viktig å vise interesse, kunnskap, empati, 
omsorg og respekt. Det er viktig å komme den eldre i møte og på dens egne premisser. I 
samtalen er det viktig å gi empatiske, speilende og bekreftende tilbakemeldinger (Eide & 
Eide, 2010).  
 
To ulike tilnærmingsmetoder: 
Validering er en form for tilnærming. Det kan hjelpe de ansatte og familie til å bedre forstå 
pasienten, håndtere bekymringer, angst, sorg og sinne hos personer med alvorlig demens. 
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Validering er å bekrefte følelsene som personer med demens utrykker både gjennom verbal 
og ikke – verbal kommunikasjon. Denne metoden kan ses som en tilnærming og en type 
kommunikasjon (Skovdahl & Berentsen, 2014). I følge Skovdahl og Berentsen (2014) er 
metoden med på å styrke selvfølelsen, redusere angst og forebygge apati eller tilbaketrekking. 
Ved å lytte og ta seg tid til å støtte pasienten i dens oppfatning av virkeligheten, kan pasienten 
få frem det han eller hun har behov for å fortelle (Skovdahl & Berentsen, 2014).  
 
Reminisens vil si å stimulere og lokke fram gamle minner. Metoden går utpå å starte en 
samtale ved hjelp av triggere. Det kan for eksempel være fotoer eller gjenstander som har 
betydd noe spesielt. Dette kan bringe frem glede og gode minner, men det kan også vekke 
følelser som smerte og sorg. Denne metoden å jobbe på kan gi pasienten økt selvfølelse, 
selvtillit og sterkere identitet (Skovdahl & Berentsen, 2014).  
 
3.5 Pasientsentrert omsorg  
	
Personsentrert omsorg beskriver en praksis som har pasienten i sentrum (Røsvik m.fl. 2011, 
Skovdahl & Berentsen, 2014). Dette betyr at det er personens behov, ressurser og preferanser 
som er utgangspunktet for helsehjelpen. I de senere år har det vært et økende fokus på en 
personsentrert tilnærming i omsorgen for personer med demens (Røsvik m.fl. 2011). Den 
personsentrerte demensomsorgen er bygget opp rundt noen grunnleggende sosialpsykologiske 
behov: identitet, sosial inkludering, tilknytning, bekreftelse, trøst og kjærlighet (Skovdahl & 
Berentsen, 2014).  
 
I følge Skovdahl og Berentsen (2014) handler identiteten om å vite hvem en selv er både 
kognitivt og følelsesmessig. Identiteten formes fra livet som er levd. Den enkeltes identitet 
handler om hvem personen er og ikke hva den enkelte er. Det kan være vanskelig å bevare 
identiteten til en person med demens når den enkelte ikke lenger husker hvor eller hvem 
han/henne er. Som sykepleier er det viktig å støtte opp om den enkeltes egenverdi. Ett av de 
mest grunnleggende prinsippene for alle mennesker er tilknytning og trygghet. En trygg 
person angis som en som er sikker, rolig, sorgfri, ubekymret, tillitsfull og selvbevisst 
(Segesten, 2010). Personer med demens har enda større behov for nærhet, trygghet og trøst 
(Skovdahl & Berentsen, 2014). Sykepleierne som trøster, tar ikke den andres lidelser innover 
seg, men den erkjenner situasjonen. For å kunne trøste pasienten er sykepleier og pasient 
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avhengig av ett tillitsforhold. I følge Segesten (2010) skapes det relasjonsbånd mellom 
sykepleier og pasient når det bygges tillit, troverdighet og pålitelighet. 
 
Et annet og viktig grunnleggende behov, er å føle seg velkommen eller sett. En følelse av å 
tilhøre et fellesskap og ikke minst føle seg inkludert. For at pasienten skal føle seg verdifull, 
er det viktig å bekrefte, erkjenne og si at den enkelte er viktig (Segesten, 2010).  
 
Personsentrert demensomsorg er blitt videreutviklet til et rammeverk for praksis; den såkalte 
VIPS- modellen. I følge VIPS- modellen inkluderer personsentrert omsorg følgende 
(Skovdahl & Berentsen, 2014). 
 
• Et verdigrunnlag som anerkjenner menneskets absolutte verdi uavhengig av alder og 
kognitive funksjon. 
• Et individuell tilnærming som vektlegger det unike hos hvert enkelt menneske. 
• En evne til å forstå verden sett fra perspektivet til personene med demens.  
• Tilrettelegging av det sosiale miljøet på en slik måte at den enkelte kan oppleve 
velvære og trivsel (Skovdahl & Berentsen, 2014, s.426). 
 
Grunnlaget i personsentrert omsorg er sammenfallende med sykepleiens yrkesetiske grunnlag 
(NSF, 2011), med respekt for den enkeltes liv og verdighet. Holdningene og verdiene til 
sykepleierne har stor innvirkning på hvordan en tilnærmer seg den enkelte pasient (Eide & 
Eide, 2010). I følge Eide og Eide (2010) er omsorg, respekt, fagkunnskaper og kvalitet 
sentrale verdier sykepleierne bør ha.  
 
Noen ganger kan det være vanskelig å opptre riktig i forhold til de etiske retningslinjene. De 
fire prinsippers etikk har stor innvirkning på hvordan en tenker og handler i det sykepleierne 
gjør med pasientene. De fire prinsippene er likeverdige og alle skal bli behandlet likt ut fra de 
ulike prinsippene (Brinchmann, 2012). 
 
• Velgjørenhetsprinsippet – plikten til å gjøre godt mot andre.  
• Ikke skade  – plikten til ikke å skade andre 
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• Autonomi – plikten til å respektere autonome personers beslutninger.  
• Rettferdighet – plikten til å behandle like tilfeller likt (formell rettferdighet) og til å 
fordele ressurser rettferdig (fordelingsrettferdighet) (Brinchmann, 2012, s.85). 
 
3.6  Travelbee`s Sykepleierteori 
	
Jeg har valgt å ta for meg Travelbee, fordi hun legger vekt på det unike og 
mellommenneskelige i møte med personer med demens, som er sentralt i min oppgave. Hun 
er opptatt av at sykepleiere og pasient skal skape et relasjonsbånd. Travelbee (2011) mener at 
sykepleierne er avhengig av god kunnskap for å kunne imøtekomme pasientenes behov. For å 
forstå hva sykepleie er og bør være, må man forstå hva som foregår mellom sykepleier og 
pasient. Travelbee (2011) ser på hvordan samspillet kan oppleves og hvilken konsekvenser 
det kan ha for pasienten. 
	
Travelbee`s definisjon på hva sykepleie er: ”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der 
den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forbygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i 
disse erfaringene” (Travelbee, 2011, s.29).  
 
Noen av Travelbee`s viktigste teorier er:  menneske som individ, empati, sympati, mening, 
menneske – til menneske – forhold og kommunikasjon (Kirkevold, 1997). Travelbee er 
opptatt av å se hvert menneske som et enestående uerstattelig individ (Kirkevold,1997). Ingen 
individ kan sammenlignes, alle er spesiell på sin måte mener hun. Et menneske er et individ 
med evne til å kjenne andre, men aldri fullt ut i stand til å forstå et annet menneske 
(Travelbee, 2011). Sykepleieomsorgen til det enkelte individ handler og bestemmes primært 
av sykepleierens forståelse av den syke, og hennes menneskesyn. To pasienter kan stå ovenfor 
samme erfaringer, men hver av dem vil reagere på erfaringene på sin egen unike måte 
(Travelbee, 2011). Empati finner sted mellom to eller flere individer. Det er en opplevelse der 
den enkelte kan forstå hva den andre tenker og føler. Travelbee (2011) mener at empati 
karakteriseres ved evnen til å forutsi den andres atferd. Selv om sykepleier kan forstå og 
beregne den andres oppførsel er ikke dette nok. Sykepleieren må derfor over i et annet aspekt 
der hun ønsker å hjelpe den syke, ikke av den grunn at det forventes av henne, men på grunn 
av den sykes behov. Her må sympati og medfølelse foreligge. ”Ønsket om å lindre plager, 
som er fraværende i empati, er et karakteristisk trekk ved sympati og medfølelse” (Travelbee, 
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2011, s.200). Hver enkelt pasient trenger hjelp til å finne mening i sykdomstilværelsen, men 
også i de reglene som må følges for å bevare helsen og få kontroll på sykdommen. Å finne 
mening kan oppnås ved å skape et menneske til menneskeforhold (Travelbee, 2011). 
Hensikten med forholdet er å hjelpe det enkelte individ til å forebygge eller mestre sykdom og 
finne mening i disse erfaringene. For å skape et slikt forhold er det viktig at sykepleieren 
møter erfaringene sammen med pasienten, slik at den enkelte får sine behov ivaretatt. Et slikt 
forhold opprettholdes av den enkelte sykepleier, men det er også en gjensidig prosess mener 
Travelbee (2011). Sykepleier og pasient oppfatter og responderer på den andre som et individ. 
Det betyr at pasienten blir behandlet som et unikt menneskelig individ, ikke som et 
romnummer, en sykdom eller et problem. Det finnes ulike faser i utviklingen av et menneske- 
til – menneske- forhold: 
 
• Det innledende møte. 
• Framvekst av identiteter. 
• Empati. 
• Sympati og medfølelse. 
• Etablering av gjensidig forståelse og kontakt (Kristoffersen, 2011, s.219).  
 
Jeg har bare valgt å gå videre inn på noen av de ulike fasene som er relevant for oppgavens 
problemstilling og videre oppbygging. Kommunikasjon er et viktig redskap for sykepleierne å 
fokusere på i møte med den enkelte. Travelbee (2011) mener at pasienten kommuniserer noe 
til sykepleieren gjennom sitt utseende, sin atferd, sine holdninger og sitt ansiktsuttrykk. 
Kommunikasjonen skjer kontinuerlig, når to mennesker møtes og overfører budskapet 
mellom individene gjennom verbale og non – verbale uttrykksmidler. Kommunikasjonen kan 
brukes til å trekke mennesker nærmere, til å støte dem bort, til å gi hjelp eller til å såre. I følge 
Travelbee (2011) er formålet med kommunikasjonen å lære pasienten å kjenne og å avdekke 
og imøtekomme den enkeltes behov.  
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4. Resultat fra forskningsartiklene 
	
I denne delen vil forskningsartiklene bli presentert.   
 
Thorvik, Helleberg og Hauge (2014) har gjort et studie om hva som kjennetegner god omsorg 
for urolige personer med demens. Det er et kvalitativ studie hvor ansatte i to avdelinger ble 
intervjuet. Hensikten med studiet var å finne ut hvordan man kunne utøve god omsorg til 
personer med demens i en somatisk avdeling. Funnene viste at hele 50 % av pasientene med 
langt kommet demens på sykehjem, er urolige. God omsorg er i stor grad preget av respekt, 
solidaritet og gjensidighet. De ansatte måtte i stor grad være fleksible, kunne vise forståelse, 
finne på meningsfulle aktiviteter, ha kompetanse og kunnskap, være støttende og kreative i 
sine handlinger og kunne gjøre hverandre gode.  
 
Kuven og Giske (2015) har gjort et studie om hva som kjennetegner etiske dilemmaer i møte 
med underernærte mennesker med demens i sykehjem. Studie ble gjort ved hjelp av et 
fokusgruppeintervju. I dette intervjuet kom det frem hva intervjupersonene, som var 
sykepleiere, tenkte og følte, og deres ulike synspunkter og erfaringer. Hensikten med studiet 
var å belyse ulike etiske dilemmaer som sykepleierne sto ovenfor. Sykepleierne opplevde ofte 
at det kunne være vanskelig å handle riktig ut fra hva som er rett og galt i den enkeltes 
situasjon. De følte på dårlig samvittighet og overgrep rettet mot pasientene i matsituasjoner. 
Stress og usikkerhet rundt det å stå alene med så mye ansvar og ikke ha noen å spørre eller 
henvende seg til, var utfordrende. 
 
Sjåstad, Larsen og Olsen (2013) har basert deres forskningsartikkel på en bacheloroppgave i 
sykepleie og et litteraturstudium. De har drøftet hva sykepleiere kan gjøre for å styrke 
pasientens integritet og verdighet når tvang er uunngåelig. Tid, kompetanse og holdninger har 
stor betydning for å ivareta pasientens integritet. Det er viktig å respektere hvert enkelt 
menneske som en unik og enestående person med egne meninger, tanker og følelser. 
Sykepleie handler om å ta utgangspunkt i den enkeltes livshistorie og verdier. Sykepleierens 
holdninger er med på å sette kursen for handlingene som blir gjort. En god sykepleier med 
indre trygghet, tar seg tid til den enkelte, bygger relasjoner, viser interesse for pasientens 
tidligere liv, og styrker pasientens verdighet og integritet. Vi har så lett for å bare se den 
enkeltes problemer og ikke mennesket bak alle problemene. I tilfeller der pasienter 
er  utagerende og aggressive vil sykepleierens kompetanse bli satt på prøve. De som møter 
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pasienten med respekt og verdighet, har lettere for å finne meningen bak den utagerende 
atferden. Overnevnte artikkel sier at god faglig kompetanse med tanke på årsaker og 
utfordrende adferd hos personer med demens, vil føre til god samhandling mellom sykepleier 
og pasient. 
 
Drageset, Normann og Elstad (2013) har gjort et studie som baseres på en feltarbeidsperiode. 
I studiet deltok 10 pasienter som var kommet ulikt i sykdomsforløpet, bare åtte var i stand til å 
bli intervjuet. Hensikten med studien var å se på hvordan sykepleierne kunne bli bedre kjent 
med den enkeltes identitet gjennom deres egen livshistorie. Som sykepleier var det viktig å ta 
seg tid til å høre på historiene. Dette ga en følelse av identitet for den enkelte pasient. Her  
kreves det tid og tålmodighet. Fortellingene var viktig for sykepleiernes videre arbeid med 
pasientene fordi de hadde betydd mye for den enkelte pasient.  
 
Rognstad og Nåden (2011) har gjort et studie hvor de har valgt å beskrive og utforske design 
med kvalitative forskningsintervjuer. Hensikten med artikkelen var å beskrive personalets 
opplevelser av arbeidssituasjonene i forhold til pasienter med demens og utagerende atferd. 
Videre belyser artikkelen personalets behov for kompetansehevning for at verdigheten til 
pasientene skal ivaretas. Sykepleierne opplevde maktesløshet, mislykkethet og redsel. 
Sykepleierne opplevde ofte etiske dilemmaer som var vanskelig å løse. De følte behov for 
mer kompetanse i forhold til urolige og utagerende pasienter med demens.  
 
Støback (2015), tar for seg et kompetanseprogram som går ut fra VIPS - modellen og som 
ønsker å oppnå personsentrert omsorg. Artikkelen tar i hovedsak for seg hvordan sykepleierne 
skal mestre utagerende atferd hos demente, og kan deles i tre områder: forståelse, kartlegging 
og fysisk verbal tilnærming. Hensikten med artikkelen var å vise ulike former for utagering 
og hvordan personalet mestrer de ulike utfordringene.  
 
Smit & Hvalvik (2015) sitt studie er basert på et systematisk litteraturstudie. Hensikten med 
artikkelen var å finne ut hvordan sykepleierne kan unngå bruk av tvang og makt i 
stellesituasjoner med demente. Å finne skillet mellom frivillighet og makt i stellesituasjoner, 
kan være uklart og udefinerbart. Om pasienten opplever tvang kan alt snu brått hos personer 
med demens. Derfor er det viktig å informere og samarbeide underveis. For å unngå tvang 
trengs det tid, kunnskaper og ressurser. Som sykepleier er det derfor viktig å oppnå tillit, 
bygge relasjoner og forstå hva som ligger bak all motstand.  
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Røsvik m.fl. (2011) har gjort et kvalitativt studie som gikk over ni uker i to ulike sykehjem, 
og evaluert i fire fokusgrupper. Studiet gikk ut på å lage en modell for bruk av VIPS 
rammeverk for personsentrert omsorg for personer med demens i sykehjem. Ut fra disse 
elementene skal man evaluere sin egen og avdelingens sitt arbeid ovenfor pasientene med 
demens og deres familie. Artikkelen belyser hva som er viktig å tilrettelegge i en avdeling. 
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5. Drøfting 
	
I drøftingen vil jeg belyse problemstillingen; Hvordan kan sykepleiere forebygge uro blant 
demente på sykehjem? Problemstillingen vil bli drøftet ved hjelp av teori, forskning og egne 
erfaringer. Drøftingen er delt inn i fem deler. Strukturen er bygd opp ved hjelp av teorien til 
Travelbee, og personsentrert omsorg.  
 
Det er lettere å forebygge utfordrende atferd enn å møte den når den først er et faktum. 
Å iverksette tiltak som skal forebygge at vansker oppstår, oppleves som mer positivt for 
personalet, enn alltid å være på etterskudd og til stadighet måtte gå inn i en problematisk 
situasjon (Rokstad, 2005, s. 121).  
 
Sitatet understreker viktigheten av tidlig innsats, være i forkant, og på den måten dempe eller 
eliminere uro.  
 
5.1 Møte med pasienten 
	
I følge Travelbee (2011) oppretter sykepleier og pasient kontakt ved første møte. For å skape 
denne kontakten må fokuset være rettet mot pasienten som er i sentrum. Kommunikasjonen er 
et viktig verktøy for å møte pasientens behov og kunne klare å skape kontakt med den 
enkelte. Rokstad (2005) hevder at den kontinuerlige kommunikasjonen formidles ved hjelp av 
tanker og følelser, samtidig som vi også kommuniserer ved hjelp av mimikk, tonefall, 
bevegelser, kroppsspråk og berøring mener Kristoffersen (2011). Dersom sykepleieren 
opptrer uinteressert rundt pasienten, slik at tonefallet og kroppsspråket ikke stemmer overens, 
kan pasienten bli urolig og i verste fall utagerende fordi pasienten ikke opplever å bli forstått. 
Det er også viktig å være konkret og rett på sak i samtalen med pasienten. På den måten 
unngås misforståelser. I praksis opplevde jeg at en må hele tiden passe på hva en sier til og 
rundt pasientene. Pasienter med demens kan oppfatte uttalelser negativt, selv om dette ikke 
var meningen fra sykepleiers hold.  
 
I følge Skovdahl og Berentsen (2014) foretrekker noen pasienter å bli bekreftet gjennom 
følelser som utrykkes (validering), mens andre blir møtt gjennom gamle minner som trekkes 
frem (reminisens). Disse ulike tilnærmingsmetodene kan gjøre møte med pasienten lettere, 
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fordi pasienten føler seg ivaretatt. I praksis erfarte jeg flere sykepleiere som brukte 
tilnærmingsmetoden validering for å forstå pasienten og årsaken til deres utagerende atferd. 
Dette gjenspeiles i studiet til Drageset m.fl. (2013) som hevder at validering er en tilnærming, 
men også en metode for å kommunisere på. I praksis møtte jeg en pasient som ikke husket 
noen av familiemedlemmene. På rommet fant jeg bilder av familien. Da pasienten fikk se 
bildene, lyste hun opp og pekte på personene på bildet. Situasjonen tilsa at noe var kjent. 
Drageset m.fl. (2013) bekrefter at det derfor er viktig å legge vekt på hva pasienten liker og 
hva som betyr noe før de får demenssykdommen. I dette tilfellet klarte jeg å skape et positivt 
øyeblikk for pasienten, der vedkommende kjente seg igjen. All aggresjon og frustrasjon var 
borte. Det som derimot kunne skjedd var at pasienten kunne reagert med utagerende atferd  på 
grunn av manglende evne til å prestere. I følge Støback (2015) kan ikke sykepleierne alltid 
regne med å bli gjenkjent eller opplevd som en person pasienten velger å stole på, selv om de 
har gjort det tidligere. Minne gjør at hukommelsen ikke lengre er tilstede og aggresjon kan 
oppstå uventet og uforutsett.  
 
Med utgangspunkt i studie til Støback (2015) kan personer med demens endre seg gjennom 
sykdomsutviklingen. Pasienter som før likte fysisk nærhet, kan reagere med sinne eller uro 
dersom noen kommer nær. Kan det tenkes at sykepleieren som holder pasienten i hånden 
mens hun prater til vedkommende, framprovoserer et irritasjonsmoment. På grunn av 
manglende ordforråd, kan situasjonen føles ubehagelig for pasienten. Utfra dette eksemplet er 
det viktig med sykepleiere som har kunnskaper om demensdiagnosen og kjenner den enkeltes 
historie, for å gjøre møte med pasienten best mulig for begge parter. I slike tilfeller mener 
Travelbee (2011) at det skapes et menneske til menneskeforhold. I følge Travelbee (2011) 
skal sykepleierne møte pasientens behov, på pasientens premisser. Hadde sykepleieren i 
eksemplet ovenfor visst at pasienten ikke likte berøring, kunne møtet blitt annerledes, fordi 
atferden kunne vært unngått. Denne hendelsen kan knyttes opp mot studiene til Støback 
(2015), Thorvik m.fl. (2014), Sjåstad m.fl. (2013). Som man kan se i disse tre studiene har 
sykepleierne en lik oppfatning av holdninger knyttet opp mot personer med demens. Med 
utgangspunkt i de tre studiene kan holdninger som åpenhet, interesse og tålmodighet være 
med på å sette kursen for handlingene som blir gjort i møte med den enkelte. Sykepleierens 
kunnskaper og holdninger til sykdommen har stor betydning for forekomsten av uro og 
utagering.  
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I møte med personer med demens blir hver dag som en ny start, siden pasienten ikke lengre 
husker noe på grunn av manglende hukommelse (Rokstad, 2008a). Derfor er det viktig for 
sykepleieren å omstille seg på nytt i møte med pasienten, fordi de mest sannsynlig må 
presentere seg flere ganger i løpet av en vakt. Dette krever tid og tålmodighet i en travel 
hverdag med lite ressurser. For øvrig mener Rokstad (2008a) at sykepleiere har lett for å tenke 
at personer med demens forstår svært lite og derfor er det lett å overkjøre dem når avgjørelser 
skal tas. Et eksempel er at sykepleieren smører på brødskiven selv for å spare tid. Sjåstad m.fl. 
(2013) hevder at sykepleieren kan miste respekten for pasientene. Sykepleierne har lett for å 
tenke at de ikke lengre har kapasitet til å medbestemmelser, men med utgangspunkt i 
påstanden til Rokstad (2008c) opplever personer med demens som blir overkjørt, å reagere 
med utagerende atferd fordi ingen viser forståelse. Dette avsnittet har forsterket min antagelse 
om at et positivt møte mellom pasient og sykepleier er viktig for å kunne forebygge uro og 
utagering.  
 
For å klare å tolke ulike situasjoner er det viktig å være mer opptatt av hva pasienten har å 
fortelle, enn hva en selv ønsker å få sagt (Henriksen, 2008). Gjengedal, Skrondal, Storjor og 
Lykkeslet (2015) viste i sitt studie at egen virkelighetsforståelse må noen ganger settes til side 
for å kunne møte den andre der den er. Da opplever pasienten sykepleiere som er helt og fullt 
tilstede og som bryr seg. Å forstå pasientens perspektiv er i samsvar med VIPS - modellen 
(Røsvik m.fl. 2011).  
 
5.2 Å se den enkelte 
	
I følge Travelbee (2011) er hvert menneske et enestående og uerstattelig individ og ingen kan 
måles med hverandre, fordi alle er unike og like mye verdt. Dette gjenspeiles i studie til 
Sjåstad m.fl. (2013), som hevder at for at den enkelte skal føle seg sett må sykepleierne kunne 
respektere pasienten som en unik og enestående person med egne meninger, tanker og 
følelser. I praksis opplevde jeg derimot flere pasienter som ikke hadde meninger eller tanker 
rundt ulike ting som gjaldt seg selv og ting som skjedde på avdelingen. Pasienter som ikke 
klarte å utrykke seg, ble lett sinte og frustrerte når de ikke fikk fram det de ville, som igjen 
kunne føre til uro og utagering. Som man kan se i dette avsnittet er tilstrekkelig informasjon 
og tilstedeværelse viktige faktorer for å forebygge uroen på avdelingen. Å se den enkelte 
handler om å opptre med respekt i forhold til pasienten, selv om vedkommende har  
demensdiagnosen. 
	
	
20	
 
Smit og Hvalvik (2015) mener at tvang lettere kan unngås når sykepleierne har tilstrekkelig 
med tid, kunnskaper og ressurser. I praksis opplevde jeg pasienter som ble svært sinte og 
utagerende fordi det som skulle skje gikk for fort frem. De ble ikke tilstrekkelig informert, 
eller at de ble tvunget til å gjøre noe de ikke ønsket. Derfor påpeker Smit og Hvalvik (2015) 
at pasienter som opplever tvang kan fort endre personlighet, noe som igjen lett kan føre til 
atferdsendringer. Mangel på tid og ressurser er alltid en utfordring, som ofte går utover 
pasienten. Når pasienten opplever at sykepleierne ikke har tid til å se den enkelte, kan de lett 
bli urolige. Som sykepleier er det derfor viktig å utnytte tiden maksimalt, oppnå tillit, bygge 
relasjoner og forstå hva som ligger bak all motstanden og atferden hos den enkelte. 
Sykepleiere som møter den enkelte med respekt og verdighet har lettere for å finne meningen 
bak den utagerende atferden, forsterkes i studie til Sjåstad m.fl. (2013).  
 
Alle mennesker er avhengig av å prate sammen og bli sett for at en god relasjon skal bygges. 
Dette støtter Travelbee (2011) og Støback (2011), som mener at når man ser mennesket bak 
alle problemene, bygges det et menneske til menneskeforhold. Det bygges på tillit og respekt. 
Det kreves at sykepleieren møter pasienten der den er og på deres premisser, men det kreves 
også en innsats fra begge parter mener Kristoffersen (2011). Å skulle kreve av en person med 
demens, er sjelden noe god ide. For øvrig mener Støback (2015) at personer med demens har 
lett for å føle nederlag dersom det stilles krav. I følge flere sykepleiere jeg har snakket med, er 
det sykepleierens oppgave å skulle skape og opprettholde denne relasjonen med pasienten, 
siden hukommelsen ikke lengre er til stede. Det kan være vanskelig å skape en relasjon når 
pasienten ikke husker hvor hun er, hvem som er rundt henne eller hvorfor hun er der hun er, 
mener Rokstad (2008a), men egen opplevd erfaring tilsier at det nettopp da er viktig å være 
der for den enkelte. Ett av de forebyggende tiltakene for sykepleierne vil derfor være å se den 
enkelte, og på den måten dempe uroen. Som eksempel kan jeg ta fra egen praksisperiode: En 
mannlig sykepleier som pasientene likte svært godt, tok seg alltid god tid til den enkelte. 
Pasienter som var kommet langt i sykdomsforløpet, kjente ingen igjen, foruten denne 
sykepleieren. Han var opptatt av å bygge et relasjonsbånd til den enkelte. De dagene han ikke 
var på jobb ble han etterspurt. Jeg fikk ofte spørsmålet, ”Hvor er han?” Han hadde utgjort en 
forskjell i livene deres, derfor glemte de han ikke. De husket ikke navnet, men måten de 
forklarte seg på, gjorde at jeg skjønte hvem de snakket om. Det er ikke alltid lett å vite hva 
som har betydd noe for den enkelte, men med å vise at en ser den enkelte kan det være nok. Å 
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skulle dekke de grunnleggende behovene til en person med demens, kan innimellom være 
utfordrende. Dersom pasienten opplever å ikke bli sett eller hørt kan uro og utagering oppstå.  
 
Sjåstad m.fl. (2013) mener at god sykepleie handler om å ta utgangspunkt i den enkeltes 
historie og ta hensyn til deres verdier. Videre hevdes det at gode sykepleiere med indre 
trygghet har evnen til å ta seg tid til den enkelte, bygge relasjoner, vise interesse og bry seg 
om å styrke pasientens verdighet og integritet.  Pasienter som har vært opptatt av å se 
ordentlig ut og som ikke får ivaretatt egen personlig pleie, kan oppleve å miste sin identitet. 
Det er viktig at sykepleierne opprettholder det som er viktig for den enkelte, for eksempel 
rulle opp håret eller stelle føttene. Pasienter med langt kommet demens har behov for trygge 
mennesker rundt seg mener Thorvik m.fl. (2014). I praksis erfarte jeg et tilfelle hvor en 
pasient som var opptatt av å rulle opp håret, ikke fikk tilbudet om det etter dusjingen. 
Pasienten opplevde sorg og sinne på samme tid. Dette var med på å gjøre pasienten svært 
urolig.  
 
For å møte pasientens behov for trøst, tilknytning og inkludering, er omsorg livsviktig 
påpeker Rokstad (2008c). For å kunne møte disse behovene, trengs det en egen evne til å være 
tilstede. Med utgangspunkt i studie til Sjåstad m.fl. (2013) har nærværende og stabile 
sykepleiere med omfavnelse, evnen til å gi trøst. I praksis opplevde jeg pasienter som hadde 
lett for å knytte seg til de nærværende sykepleierne som utstrålte trygghet. Thorvik m.fl. 
(2014) mener at god omsorg er preget av respekt, solidaritet og gjensidighet. Det kan tenkes 
at for å møte utfordringene demenssykdommen medfører, trengs en personsentrert omsorg 
som innebærer at sykepleieren ser hele mennesket. Thorvik m.fl. (2014) mener derimot at når 
en ser hele mennesket og ikke bare problemene, klarer sykepleierne å sanse hva pasienten 
utrykker. Altså er sykepleierens måte å møte pasienten på, en viktig faktor for å forebygge 
uro.  
 
For å se den enkelte er det viktig å vise interesse og forståelse. I følge Rokstad (2005) er det 
viktig å møte personer med demens ansikt til ansikt og stille seg tilgjengelig. I egen praksis 
opplevde jeg at pasienter som ikke opplevde å bli sett inn i øynene, var vanskeligere å få 
kontakt med. De ble usikre. Det er derfor viktig å forebygge usikkerheten rundt urolige 
pasienter, fordi dette i verste fall kan føre til sorg, sinne og frustrasjon.  
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Demente er avhengig av kontakt for å skape tillit hevder Skovdahl og Berentsen (2014). 
Gjennom å snakke med den enkelte, kommer det ofte frem hva som har interessert og betydd 
noe. Det kan vise seg i studie til Drageset m.fl. (2013) at sykepleiere som tar utgangspunkt i 
den enkeltes livshistorie, blir bedre kjent med den enkeltes identitet. I praksis opplevde jeg at 
for å komme inn på pasienten, var det viktig å interessere seg og kommunisere i form av 
spørsmål. Med utgangspunkt i Eide og Eide (2010) kan uro unngås dersom en bruker lukkede 
spørsmål fremfor åpne spørsmål i samtalen med pasientene. Eide og Eide (2010) hevder at 
pasienten får færre valgmuligheter, noe som gjør det lettere å svare på spørsmål og 
henvendelser. Pasienter med langt kommet demens har svekket ordforråd og kan derfor bli 
urolig og utagerende dersom de ikke føler at de klarer å prestere eller mestrer å svare på 
spørsmålene. Gjennom mine praksisperioder har jeg lært av andre sykepleiere at det er viktig 
å videreformidle den enkelte pasients historie til resten av kollegaer. At flere vet, kan gjøre at 
pasienten føler trygghet og forståelse. Dette forsterkes i studie som Drageset m.fl. (2013), 
Støback (2015) har gjort som bekrefter at når sykepleierne tar seg tid til å lytte til den enkelte, 
kommer det bruddstykker fra livene deres, med mening. Når pasienten opplever at 
sykepleierne har tid, kan uroen senkes fordi de føler seg ivaretatt.  
 
Å være tilstede for pasienten kan være utfordrende, men ved observasjon, lytting, speiling av 
følelser og forståelse, opplever pasientene å bli sett (Thorvik m.fl., 2014). Som sykepleier kan 
en viktig forebyggende faktor være å møte utfordringene sammen med pasienten, slik at uro 
og utagering dempes. I følge Rokstad (2008d) gjøres det ved å se hele mennesket, bruke egne 
ressurser og respektere pasientens identitet. Det å bli bekreftet av andre er med på å forme den 
enkeltes identitet (Drageset m.fl., 2013). Jeg opplevde derimot i praksis at det var vanskelig 
for sykepleierne å være tilstede, når de aldri forsto poenget i det den enkelte prøvde å fortelle. 
Pasientene ble urolige når lytteren stresset rundt og ikke hadde tid til å lytte.  
 
For å kunne forstå den enkelte pasient, er det viktig å være bevisst at de ikke lengre har 
kontroll på fortid, nåtid og fremtid mener Rokstad (2005). Personer med demens har derfor 
lett for å begynne å snakke om ting som skjedde for 30 år siden, som om det skjedde i går. En 
pasient skulle hjelpe mor å vaske huset. Istedenfor å virkeliggjøre denne situasjonen, vinklet 
jeg spørsmålet inn på; var det en av dine oppgaver hjemme? Hadde jeg vært bastant og sagt at 
moren var død, kunne jeg vakt sterke følelser i pasienten. Ingen er like og alle trenger å bli 
møtt ulikt, men i de fleste situasjoner er pasienten opptatt av forståelse og empati (Travelbee, 
2011).  
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5.3 Tilrettelegging av miljøet 
	
Røsvik m.fl. (2011) hevder at det er viktig å ta tak i pasientens behov, ressurser og preferanser 
i helsehjelpen den enkelte har krav på. Som sykepleier er det derimot viktig å ha fokus på en 
personsentrert tilnærming i det store miljøet (Kirkevold, 2010). Dette forsterkes av Skovdahl 
og Berentsen (2014) som mener at denne omsorgen er bygget rundt de grunnleggende 
behovene. Dersom pasienten ikke føler seg sett og ivaretatt i det store bildet kan dette 
medføre uro på avdelingen. Thorvik m.fl. (2014) nevner at fleksible sykepleiere som alltid er 
beredt og tilgjengelige, kan lettere fange opp ting som skjer på avdelingen. Slik er det lettere å 
skjønne kjappe skiftninger i pasientens tilstand eller prøve å tolke noe gjennom 
kroppsspråket. Mørke øyne eller rynkete øyebryn. Dette kan være urolighetstegn i følge 
Thorvik m.fl. (2014). I følge Støback (2011) har utagerende atferd i form av vandring, høy 
tale og roping lett for å smitte over på andre pasienter, som lett kan bli urolige. I praksis 
opplevde jeg flere av pasientene som ble urolige på fellesområdet, måtte skjermes fra 
medpasienter. Litt skremmende for noen, men i tilfeller hvor sykepleierne tok kontroll, fikk 
ikke uroen eskalert. Når pasienter må skjermes er det viktig at sykepleierne tar hånd om 
pasienten som fremprovoserer uro. Med dette forebygger sykepleierne at uroen sprer seg på 
avdelingen.  
 
Å plassere pasienter som ikke klarer å forholde seg til medpasienter rundt samme bord under 
måltidet, er ingen ideell situasjon. Følelser og sår kan vekke tanker og uro. Sykepleierne må 
alltid være beredt og sørge for at pasienten har et trygt og sikkert miljø (Holthe, 2008). 
Pasientene trenger omgivelser som er tilrettelagt, slik at de føler mestring. Funksjonsnivået og 
ressursene til den enkelte må være gjennomtenkt før eventuelle aktiviteter. Uro kan lettere 
oppstå dersom pasienten opptrer gruppevis. Derfor er dette en viktig faktor for å forebygge 
uro.  
 
Pasienter med demens er avhengig av et trygt miljø, som er gjenkjennelig mener Skovdahl og 
Berentsen (2014). I lys av Holthe (2008) finnes det ulike strategier som kan styrke miljøet:  
 
• Forenkling av miljøet – rydd opp. 
• Støtte opp om gode vaner og rutiner. 
• Fremheve viktig informasjon. 
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• Trygghet og sikkerhet (Holthe, 2008, s.122).  
 
Dette er fire viktige og grunnleggende strategier for å tilrettelegge hverdagen for sykepleiere 
og pasienter. Holthe (2008) understreker at pasienter med demens har vanskelig for å 
orientere seg rundt om i rom. Da er det viktig at sykepleierne hjelper pasienten med å finne 
frem slik at ikke uroen får lov å bygge seg opp. I egen praksis erfarte jeg at engstelse og 
forvirring minskes når pasienten føler seg trygg i rommet. I følge Berentsen (2010) er ikke 
bevisstgjøringen og fremhenting av gamle kunnskaper lengre en selvfølge. Sykepleierne kan 
derfor ikke forvente at de forstår alt som blir sagt. Å ikke klare å forstå kan bli et stort 
irritasjonsmoment for den enkelte. Pasientene kan ha vanskelig med å orientere seg eller lage 
et helhetlig bilde. Det kan derfor ikke forventes at pasientene klarer å finne rommet sitt til en 
hver tid. Derfor er det viktig å skape en kontinuitet som pasientene kan forholde seg til. Dette 
forsterkes av Thorvik m.fl. (2014) som understreker at gode og faste rutiner er livsviktige for 
pasientene. Jeg har erfart at gjøremålene må komme i første rekke på pasientens premisser, alt 
utenom må gis tilstrekkelig informasjon om i forkant og underveis. Dersom handlingene ikke 
skjer i pasientens tempo eller rekkefølge er det lett at pasienten føler seg overkjørt. Derfor er 
det viktig å skape gode øyeblikk sammen med pasientene. Det kan være lurt å starte 
morgenen med noe man vet har stor betydning og deretter vinkle samtalen inn på det viktige 
som skal skje. Følgende kan bety at det er viktig med avsatt tid og skjerpet fokus, hevder 
Henriksen (2008). I praksis opplevde sykepleierne å ha mangel på tid. I slike tilfeller er det 
viktig å være rasjonell. I studie til Rognstad og Nåden (2011) kommer det frem at redde 
sykepleiere som utrykker at de er stressa og usikre, klarer pasientene å sanse fordi hele 
atmosfæren i rommet blir anstrengt. Pasientene bli oppkavet og urolige av slike omgivelser, er 
min erfaring. Som man kan se i denne delen av drøftingen har tilrettelegging av miljøet mye å 
si på hvordan den enkelte pasient reagerer.  
 
5.4 Skape en god kultur på avdelingen 
	
For å kunne skape en god kultur på avdelingen kreves det kunnskapsrike sykepleiere med 
gode holdninger (Rokstad, 2008c). Rognstad og Nåden (2011) hevder at det er like viktig å 
bygge opp personalets kompetanse knyttet til pasienter med varierende, uforutsigbare og 
utagerende atferd både verbalt og fysisk. Sykepleiere som ikke kjenner til den utagerende 
atferden, kan ha vansker med å skulle dempe den, når den først er et faktum. Jeg har erfart at 
sykepleiere som snakker nedlatende, er ikke med på å skape en god kultur på avdelingen. I 
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følge Støback (2015) ligger holdninger og forståelse til grunn for kulturen som blir bygd på 
avdelingen. Dette gjenspeiles i studie av Sjåstad m.fl. (2013) som hevder at holdningene våre 
er svært viktig for hvordan vi forholder oss til de ulike situasjonene. Forfatterne hevder videre 
at sykepleiere som deltar i prosessen rundt pasienten, kan bidra til at det oppnås en mer 
positiv holdning. En positiv prosess rundt pasienten, gir et positivt miljø (Rokstad, 2008c). I 
praksis opplevde jeg derimot sykepleiere som hadde alt for lett for å snakke nedlatende om 
andre ansatte og pasienter. Det er på ingen måte med på å skape en god kultur på avdelingen 
og uro kan lettere skapes.  
 
Støback (2015) hevder at refleksjonene og samtalene rundt opplevelsen av utfordrende atferd 
må alltid være tilstede i personalgruppen. Dersom den utfordrende atferden ikke blir reflektert 
over, kan man anta at faren vil være stor for at tvang, direkte eller indirekte, blir brukt. 
Forståelse og kunnskap om demensutviklingen og om den enkelte person, må være grunnlaget 
for handlingsberedskap hos helsepersonell som arbeider med personer med demens. Personer 
med  demens har lett for å sanse dårlig arbeidsmoral og baksnakking blant personalet.  
 
Holthe (2008) hevder at å skulle tilrettelegge avdelingen på best mulig måte for personer med 
demens kan oppleves utfordrende for sykepleierne, fordi den enkelte har ulike behov som må 
tas hensyn til. Røsvik m.fl. (2011) fant en god og viktig måte å tilrettelegge avdelingen på ved 
å ta i bruk VIPS- modellen. Modellen tar utgangspunkt i å verdsette pasientene i felleskap på 
avdelingen. Gi personsentrert omsorg, forstå synspunktene pasientene gir utrykk for og legge 
til rette gjennom et støttende sosialt miljø forsterker Støback (2015). Videre skulle 
sykepleierne ut fra modellen evaluere avdelingene sitt arbeid ovenfor pasienter med demens. 
Skovdahl og Berentsen (2014) viser derimot til resultater som sier at rammeverket er for lite 
konkret til å oppleves som nyttig i avdelingen, men at det kan være en god tilnærming til 
enkeltpasienter og enkeltsituasjoner. Modellen mener at i enkeltsituasjoner med pasienten, 
skal denne modellen være relevant. I praksis kan det tenkes at ting som er planlagt ikke alltid 
skjer akkurat som vi tror. Erfaring tilsier at uforutsigbare ting lager problemer i planene. 
Thorvik m.fl. (2014) mener derfor at det er viktig med sykepleiere som alltid er beredt og 
fleksible. Det vil si sykepleiere som er ute etter å hjelpe pasienten på best mulig måte. Dette 
kan være en viktig faktor for å forebygge uro.  
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5.5 Ulike etiske dilemmaer 
	
Etikk er ett stort tema innenfor eldreomsorgen. Sykepleierne opplever å stå overfor vanskelige 
valg alene opptil flere ganger i løpet av en arbeidsdag (Rokstad, 2008c). Rognstad og Nåden 
(2011) viser i sitt studie at sykepleierne egentlig ikke ville stå alene. Men er det virkelig slik 
at pasientene klarer å sanse usikre sykepleiere som står overfor tøffe valg? En sykepleier sa en 
gang til meg at: Usikre sykepleiere, gir usikre pasienter.  
 
Rognstad og Nåden (2011) henviser til et stort etisk dilemma, tvangsmedisinering. Jeg har 
selv erfart problemet, og synes ikke det er den beste løsningen. Pasienter som blir urolige, har 
lett for å få utdelt sobril (et beroligende medikament). Jeg har inntrykk av at dette 
medikamentet har blitt en slags redning for sykepleiere når de ikke vet hva de skal gjøre med 
den enkeltes utagering. Jeg opplevde et eksempel hvor sykepleieren hadde hentet sobril til en 
svært urolig pasient. Når pasienten spurte hva det var, svarte sykepleieren at det var en 
vitamin pille. Spørsmålet blir; skal jeg tvinge pasienten eller skal jeg lyve? Det må være en 
balansegang mellom autonomi og det å være nødt til å ta avgjørelser for den enkelte bekrefter 
Skovdahl og Berentsen (2014).  
 
Kuven og Giske (2015) hevder at sykepleiere ofte opplever dårlig samvittighet, fordi de ikke 
strekker til. Denne samvittigheten tror jeg alle og enhver som jobber innenfor helsevesenet 
har kjent på, men det er viktig å ikke la den dårlige samvittigheten ta overhånd. Under høyt 
press og stressende måltider kan samvittigheten gnage spesielt. Sykepleierne har mange 
oppgaver å forholde seg til på en gang og alt skal helst skje samtidig. Det har tendens til å bli 
høyt støynivå og urolige pasienter. Egne opplevde erfaringer tilsier at sengeliggende pasienter 
har vanskelig for å åpne munnen når de skal spise. Sykepleierne må lure maten og medisinene 
inn i munnen. I følge Kuven og Giske (2015) kan dette oppleves som et overgrep. Jeg 
opplevde at en av sykepleierne sa: Det er bare å lure/ presse skjeen inn i munnen. Det føltes 
brutalt, når pasienten ikke ønsket å gape. Man kan reflektere over om pasienten virkelig vil ha 
mat eller ikke. I noen tilfeller forstår ikke pasienten å gape, andre får ikke til å gape elle 
ønsker rett og slett ikke mat. Er det frivillighet eller pressing vi driver med? Kuven og Giske 
(2015) hevder at sykepleierne fikk bedre samvittighet dersom de fikk pasienten til å spise og 
ta medisinene, selv om tvang ble brukt.  
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De etiske prinsippene kan være vanskelig å følge når man står midt i en situasjon alene som 
sykepleier. Flere pasienter stritter i mot og blir urolige når de skal ta medisinene. De er 
avhengig av medisiner for å fungere, men personer med demens er ikke i stand til å tenke 
rasjonelt. Som sykepleier er det derfor ikke like enkelt å tenke etikk i slike situasjoner. 
Thorvik m.fl. (2014) hevder at det er viktig med kreative sykepleiere, som finner gode 
løsninger i de ulike situasjonene. Tvang kan føre til uro, noe som ikke gagner verken 
pasienten eller sykepleieren.  
 
I følge Rokstad (2008c) preges autonome valg av at pasienten kan kommunisere, forstå 
informasjonen og hva det innebærer, konsekvenser av alternative valg og kunne se fordeler og 
ulemper ved å velge det ene framfor det andre. Pasienter som ikke er i stand til å forstå eller ta 
avgjørelser, trenger hjelp. Det betyr ikke at sykepleierne skal overkjøre pasienten, men hjelpe 
pasienten til å ta de beste valgene. Pasienten som opplever å bli overkjørt kan lett reagere med 
uro og utagerende atferd. I praksis opplevde jeg sykepleiere som bare bestemte alt på 
pasientens vegne. Flere pasienter fikk ikke lov å være med i avgjørelser som gjaldt seg selv. 
Pasienter med noe språk, kan fortsatt være i stand til å påvirke egne valg. Sykepleierne mente 
det var tidskrevende å vente på et svar som kanskje aldri kom eller ikke  hadde mål og 
mening.  
  
I følge Rognstad og Nåden (2011) er pasientens tidligere verdier og normer til hjelp for 
sykepleierne når de må ta valg på vedkommendes vegne. Rokstad (2008c) hevder at 
sykepleiere ikke har lov til å gripe inn i situasjoner der pasienten selv har forutsetning for å 
vurdere egen situasjon. Det er likevel viktig å vurdere om pasienten vil lide eller komme i fare 
dersom ingen griper inn. Sykepleiere har ingen fullmakt til å ta avgjørelser over pasientens 
hode. Jeg har selv opplevd sykepleiere som har lett for å snakke over pasientens hode. 
Istedenfor å ta diskusjonen før eller etterpå, blir ofte diskusjonene i pasientens nærvær. Selv 
om pasienten ikke skjønner det som blir sagt, mener Travelbee (2011) at hvert menneske skal 
respekteres for den de er og man snakker til dem som man snakker til alle andre. Hovedmålet 
i demensomsorgen er at alle pasienter skal ha god livskvalitet og et godt liv hevder Rokstad 
(2008c).  
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6. Konklusjon 
	
I oppgaven har jeg drøftet: Hvordan forebygge uro blant demente på sykehjem? Ut fra teorien 
og funnene i forskningsartiklene kan vi se at møte med sykepleier har stor betydning for den 
enkelte pasient. Sykepleiere som har evnen til å se og gi den enkelte oppmerksomhet, kan 
lettere forebygge uro og utagerende atferd. Ut fra forskningen og egen praksis har jeg erfart at 
pasienter som ikke opplever å bli sett, utagerer lettere enn de som har noen rundt seg. 
Sykepleiere kjenner på tidspresset, mangel på kunnskap og ressurser. De strekker ikke til når 
det mest trengs. Ønsket om å være tilstede er der, men når sykepleierne har for mange 
oppgaver på for kort tid klarer de ikke å rekke over alt. Pasientene er avhengig av sykepleiere 
som viser interesse og forståelse, og som ser mennesket bak alle problemene. Sykepleierne er 
avhengige av å ha fokus på en personsentrert tilnærming i det store miljøet. En kunnskapsrik 
sykepleier som tilrettelegger miljøet for den enkelte er med på å skape en god kultur på 
avdelingen. I situasjoner hvor sykepleierne opplever å ha for lite kunnskaper, kan det lett 
oppstå etiske utfordringer. I løpet av en arbeidsdag kan sykepleierne oppleve å stå i tøffe 
situasjoner. Da er det viktig å være kreativ, finne gode løsninger og sette dem ut i handling. 
Totalt sett kan sykepleierne gjøre mye for å forebygge uro og utagerende atferd på sykehjem.  
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